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 ÖZET 
KOYUN AŞİL TENDONLARINDA Z-PLASTİ VE 
MUSKULOTENDİNÖZ GEVŞETME CERRAHİLERİNİN GERİM 
GÜÇLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 
 
 
Bu deneysel çalışmada amaç; Aşil tendon kontraktürlerinde uygulanan z-plasti ve 
muskulotendinöz gevşetme cerrahilerinin postoperatif erken dönemde gerim güçlerinin 
karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızda 2 yaşında 21 adet koyun aşil tendonu kullanıldı.. 
Deneysel çalışmada 3 grup oluşturuldu. I. grupta 7 adet aşil tendonuna muskulotendinöz 
gevşetme ile 2 cm uzatıldı. II. Grupta 7 adet aşil tendonuna  z-plasti yapılarak 2 cm 
gevşetildi. III. grupta 7 adet aşil tendonu olup  kontrol grubunu meydana getirdi ve bunlara 
herhangi bir işlem uygulanmadı.  Daha sonra instron cihazında traksiyonel kuvvet 
uygulanarak gerim güçleri karşılaştırıldı. Elde edilen verilere faktöriyel düzen varyans 
analizi uygulandı.Z-pasti, müskülotendinöz gevşetme ve kontrol grubu arasında anlamlı 
farklılıklar görüldü Muskulotendinoz gevşetmenin  z-plastiden postoperatif erken dönemde 
daha dayanıklı olduğu ğörüldü Her iki yöntem kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ise 
tendon  gücünün analamlı derecede  farklı bulundu. 
Anahtar sözcükler: Z-plasti, Muskülotendinöz gevşetme ,aşil tendonu
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ABSTRACT 
 
       THE COMPARISION OF PULL-OUTSTRENGTH OF SHEEP ACHILL 
TENDON  AFTER         Z-PLASTI  AND MUSCULOTENDINOUS  RELEASE 
SURGERY 
 
    The purpose of this experimental study is to compare the early postoperative tension 
powers of z-plasty and musculotendinous release for the treatment of Achilles tendon 
contractures. 
     Two years old, 21 sheep Achilles tendons were used for this study. They were analyzed 
in three groups. 
      In Group-1, 7 Achilles tendons were lengthened 2 cms by musculotendinous release. In 
Group-2, 7 Achilles tendons were released 2 cms by z-plasty and in Group-3 , 7 Achilles 
tendons  were used as a control group without any surgery.  
      After surgeries, the tension powers of the Achilles tendons were compared between the 
three study groups by applying traction forces via an instron machine. The data were 
analyzed by using factorial regularity variance test. As a result, significant differences were 
found between the study groups. In the early postoperative period, the strength of 
musculotendinous release was found significantly better than the strength of the z-plasty. In 
addition, the comparison of group 1 and 2 with the control group also revealed a 
statistically significant difference.   
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 
       Aşil  tendonu vücüdun en güçlü tendonudur.Belirli sebeplerden dolayı kontraktür 
gelişmekte ve hastanın yürüme ve yaşam kalitesini anlamlı derecede etkilemektedir. Bu 
sebeplerden en çok bilineni  ve sıklıkla  cerrahi tedavi ihtiyacı gereken serebral palsidir. 
Aşil tendon kontraktürlerinde yıllardır birçok cerrahi yöntem geliştirilmiş ve yıllar içinde 
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uygulanmıştır. Yöntemleri incelediğimizde en sık yeğlenen yöntemin z-plasti ve 
muskülotendinöz gevşetme olduğu görülmektedir. Ama  şu ana kadar bu iki yöntemin 
postoperatif gerim güçlerini  karşılaştıran bir çalışma yapılmamıştır.  
       Koyun aşil tendonununda z-plasti ve muskülotendinöz uzatma tekniklerinin gerim 
güçlerinin  kontrol grubu ile instron cihazında biyomekanik olarak karşılaştırılması ilk defa 
tarafımızdan oluşturuldu. Bu  çalışmada, klinikte kullanım alanı bulan z-plasti ve 
müskülotendinöz gevşetme karşılaştırıldı ve aşil  tendon kontraktürlerinde 
muskülotendinöz gevşetme, z-plastiye göre arasında  gerim güçleri açısından daha iyi sonuç 
verdiği saptandı.(p<0.002) Bu deneysel modelin sonuçlarının, muskülotendinöz 
gevşetmenin z-plastiye gerim gücü açısından üstünlüğü klinik uygulamalarda  
kullanılabilirliği konusunda araştırmacılar ve uygulayıcıları cesaretlendireceği 
düşünülmüştür.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. GENEL BİLGİLER 
2.1. AŞİL TENDONUNUN YAPISI 
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2.1.1.Anatomi 
Aşil  tendon bozukluklarının fizyopatolojisini anlamak için; topuk bölgesi ve ve 
kruris posteriorunun anatomisi bilinmelidir. Tibial sinir tarafından innerve olan aşil tendonu 
insan vücudundaki en büyük ve en güçlü tendondur.11.13.23.31.30.29.58 
Aşil tendonu gastrokinemius soleus (triceps surae) kasını kalkaneusa bağlar. 
Gastrokinemeus kası femoral  kondillerin posterior tarafından, soleus kası ise tibia, fibula 
ve intermembranöz ligamandan kaynaklanır. 4.9.11.13.23.31.30.29.58 
 
 
ŞEKİL11aşil tendon anatomisi 
Proksimalde gastrokinemius aponörozu (ventralde) ve soleus kasının aponörozu 
(dorsalde) birleşir ve 90!!!!!!! derece kıvrılarak proksimalde medialde olan lifler distalde 
posteriorda olacak şekilde kompakt aşil tendonunu oluştururlar. Gastrokinemius 
komponentinin uzunluğu  11-26 cm arasında değişir. Ender olarak bu iki komponent iki ayrı 
tendon halinde uzanır.4.9.11.31.30.29.35 
Gastrokinemius ve soleus kasları nervus tibialis tarafından innerve edilirler. Ayak 
bileği plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonda iken gastrokinemius,diz fleksiyondayken ise 
soleus tarafından yaptırılır.8 
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Aşil tendon lifleri aşağı indikce 90 derecelik bir rotasyon  gösterirler, bu şekilde 
tendon içinde elastik uzama ve gerilme mümkün olur ve yürüyüş sırasında statik enerji 
uygun hareket fazında serbest bırakılır. Bu statik enerji daha yüksek kısalma hızlarının ve 
kas gücünün oluşmasını sağlar.4.9.11.31.30.35 
Proksimalde aşil tendonu yassıdır, distale doğru aşil tendonu enine kesitte giderek 
yuvarlaklaşır. Superior kalkaneal çıkıntıya yapışma yerinden hemen önce iyice 
düzleşir.4.9.11.31.30.35 
 
Aşil tendonu kalkaneal tuberositinin posterosuperioruna geniş bir alanı kapsayacak 
şekilde ( yaklaşık 2,2 cm) yapışır.Aşil tendonunun kalkaneal insersiyosu özel bir öneme 
sahiptir.Tendonun yapışma yerinde periostiumsuz kemik alanı ve üzerinde hiyalin kıkırdak 
tabakası mevcuttur.11.31.30 
Aşil tendonunun yapıştığı alanda iki bursa mavcuttur. 
(1) Aşil tendonu ile kalkaneus arasında yerleşmiş olan retrokalkaneal bursa 
(sürtünmeyi azaltır) 
(2) Deri ile aşil tendonu arasına yerleşmiş olan aşil tendon bursa11.28.32 
Plantaris kası toplumun %93’ünde bulunur,aşilin medialinde seyreder 
Histoloji: 
       Tendonlar kas kontraksiyonu sonucu  oluşan gücü kemiğe ileten yapılardır. Tendonun 
kuru ağırlığının % 70’i kollojendir. Tendon kollojeninin yaklaşık %95’i tip-1 kollojen ve az 
miktarda elastindir. Elastin  yırtılmadan önce % 200 gerilim noktasına kadar 
gerilebilir.9.31.30. 
       Kollojen fibrilleri birleşerek sinir, kan ve lenf damarlarını içeren fasikülleri 
oluştururlar. Fasiküller epitenon ile çevrelenerek tendonu oluştururlar. Tendonun  
çevresinde epitenondan ince bir tabaka sıvı ile ayrılarak sürtünmeyi azaltan paratenon yer 
alır. Aşil tendonu etrafında sinovyal kılıf yoktur: Bunun yerine  bağ dokusu olan paratenon 
vardır. Paratenon haraketle 2-3 cm gerilerek aşil tendonunda maksimum kayganlığı 
sağlar.31.30.29. 
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ŞEKİL 2: TENDON YAPISI 
        Normal aşil tendonu hemen hemen tamamen  tip-I kollojenden oluşmaktadır. 
Rüptüre aşil tendonunun çok azda olsa tip-III  kollojen içerdiği  bildirilmiştir. Rüptüre aşil 
tendonundaki  fibroblastlar  kültür ortamında  hem tip-I hemde tip-III kollojen ürettiği 
izlenmiştir. Tip-III  kollojen tensil  güçlere  daha dayanıksızdır.11.31 
         Normal aşil tendonu  iyi organize hücresel dizilim gösterir. Spesifik fibroblastlar 
olan tenositler, transvers kesitlerde stellate hücreler  olarak görülürler ve longitudinal 
kesitlerde sıralı olarak dizilmişlerdir. Bu düzenli  dizilim muhtemelen kollojenin tenosit 
kolonları etrafında uniform  sentrifugal dağılıma  bağlıdır. Tenosit kolonları ekstrasellüler 
matriksin hem fibriller hemde nonfibriler  komponentlerini salgılarlar ve aynı zamanda 
kollojen fibrillerini reabsorbe edebilirler.11.31 
KANLANMA 
       Tendonların kanlanması üç kaynaktan gerçekleşir : Muskulotendinöz bileşke , çevre 
konnektif doku ve kemik-tendon bileşke. Aşil tendonundaki kan akımı yaşa bağımlıdır. 
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Gençlerde ve çocukluk döneminde kan akımı daha yüksektir. Aşil tendonunun 
damarlanması özellikle orta kısımda zayıftır.11.13.15.31.30.46.47 
       Tendonun damarlanması üzerine değişik görüşler vardır. Lagergren  ve Lindholm’un 
anjiografik çalışmaları  Aşil tendonunun insersiyosundan 2-6 cm proksimalde  tendonun  
göreceli hipovasküler olduğunu göstermiştir. Aström  ve Westlin ise laser doppler 
flowmetri ile  tüm tendonda kan akımının  eşit olduğunu yaşa, cinsiyete ve yüklenme 
durumlarına göre değiştiğini  bildirmişlerdir.2 
AŞİL TENDONUNUN BİYOMEKANİĞİ: 
       Tenositlerde aktin ve miyozin bulunmaktadır. Tendonda gücü kastan kemiğe 
aktaracak  olan aktif kontraksiyon-relaksasyon  mekanizması vardır.31.30.35.58 
       İnsan aşil tendonunda in vivo 2233 newtonluk pik kuvvet ölçülmüştür.Tendon içinde 
kuvvetin  yürüme sırasında   topuk vuruşundan hemen önce kuvvetin oluştuğu gözlenmiştir. 
Bu kuvvetin erken temas sırasında  10-20 milisaniyede aniden serbest bırakılması  
sonrasında koşmadaki paterne  benzer şekilde itme ( push-off )  fazında pik yaptığı 
bildirilmiştir.31.58 
      Aşil tendonunda  yüklenme koşma sırasında  9kN’a kadar yani vücut ağırlığının  
yaklaşık  12.5 kadar yükselir. Yavaş yürümede yük 2.6 kN iken bisiklet sürmede  1kN ‘un 
altındadır.31.30.6 
      Dinlenme halinde tendon kollojen fibrillerin kırışması nedeniyle dalgalı bir hal alır. 
Tensil stresler  bu dalgalı konfigurasyonun kaybolmasına yol açar.1.4.17.33 
       Kollojen fiberleri    tendon yükü artıkça  lineer hale gelerek cevap verirler. Eğer  
tendon üzerine binen yük  % 4’ten az ise ( fizyolojik limitler dahilinde ) yük kaldırıldığında  
fiberler normal konfigurasyona  döner.31.33 
       Gerilim % 4-8 oranında olduğunda  kollojen fiberlerin  intermoleküler  cross-linkleri 
yıkılır ve birbirlerinin içine geçerler. 
        % 8’den fazla gerilim seviyesinde  fiberlerde  interfibriler  elemanlarda makaslama 
gücünün  bozulması sonucu makroskopik  rüptür gelişir.31.33 
       Tendonun  kompliansı en azından kısmi olarak intratendinöz dalgalanmaya bağlıdır. 
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ŞEKİL 3: aşil tendon biomekaniği 
 
 
 
  
2.2ETİYOLOJİ: 
 Aşil tendon kontraktürlerinin büyük bir çoğunlunun altında serebral palsi 
yatmaktadır.Serebral palsi kalıcı veya non-progresif beyin lezyon veya  lezyonlarıdır.27 
Esas lezyon prenatal, doğum sırasında veya erken post-natal dönemde oluşabilir.34 
Kas-iskelet sistemi bozuklukları 
Konvülsiyonlar 
Konuşma bozuklukları 
Görme bozuklukları 
Mental retardasyon 
Duyu kusurları 
İşitme bozuklukları görülebilir. 
İnsidansı 0.6-5.9/ 1000 canlı doğumdur. 1500 gr altında 2500 gramın üstünde 
doğanlara göre 27 kat sıktır.İntrauterin çocuk sayısı artıkça serebral palsi ihtimali 
artar.8.38.53 
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Serebral palsinin sebeplerini üç başlık altında toplanabilir; 
Prenatal Sebepler(%30-50) 
Konjenital anomaliler 
TORCH enf., sifiliz 
Fetal anoksi(plasenta previa, pre-eklamsi) 
Kan uyuşmazlığı 
Postmatürite 
Maternal kardiopulmoner hastalıklar 
Maternal kokain,eroin,mariuana,alkol, sigara kullanımı40.42.43 
Natal Sebepler(%33-60) 
Doğum travması(subdural hematom) 
Umblikal kord prolapsusu 
Umblikal kord torsiyonu .56.21.39 
Postnatal Sebepler(%10) 
Neonatal apne  
Prematürite 
Kalıcı atelektazi 
Bronkial obstrüksiyon 
Pulmoner ödem 
Gastrointestinal sıvı aspirasyonu 
Ensefalit, menenjit serebral palsinin başlıca nedenleridir.29 
Klinik olarak altı alt tipe ayrılır; 
Spastik tip(%65): Korteks tutulumu  
Atotoid tip (%25): Beyin sapı, bazal ganglionlar 
Ataksik tip (%3): Serebellum 
Hipotonik tip: Serebellum tutulumu 
Distonik tip: Beyin sapı ve bazal ganglion tutulumu 
Mikst tip : Yaygın tutulum 
Anotomik Sınıflama; 
      Hemipleji 
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      Dipleji 
      Monopleji 
            Parapleji  
      Tripleji  
      Kuadripleji 
      Çift Hemipleji Üst ekstremite belirgin 16. 41. 
 
2.2.1TEDAVİ PRENSİPLERİ 
1.Konservatif tedavi 
2.Fizyoterapi,iş-ugraşı terapisi 
3.Medikasyonlar 
Oral medikasyonlar 
İntratekal baklofen 
Nöromüsküler blokörler 
(botulinum toksin A) 
4.Elektrostimulasyon yöntemleri 
5.Ortezler 
6.Ortopedik girişimler 
7.NRŞ girişimler 59.55.57.50.49.20.10 
 
PES EKİNUS 
Plantar fleksiyon kontraktürüdür 
Uzun süreli ekin deformitesi,genu rekurvatum , arka ayakta valgus , orta ayakta 
kırılma,talus başında çıkıntı gelişir.48 
 
2.3.1 CERRAHİ  YÖNTEMLER 
 
 
1. Triceps gevşetme(proksimal girişimler) 
       Silverskiold proseduru 
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2.Triceps orta kısım girişimleri 
       Vulpius teknigi 
        Baker teknigi 
        Strayer yöntemi 
3.Triceps distal girişimleri 
       Perkutan aşil tendon uzatılması 
       Z plasti ile aşil tendon uzatılması 
4.Kemik girişimleri12.44.24.53 
Spastisite ve Kontraktürün Lokalizasyonu 
      SİLVERSKİOLD TESTİ 
       Diz fleksiyona getirildiginde ekin deformitesi düzeliyor,ekstansiyona getirildiginde 
klonus ve germe reflexi alınıyorsa kontraktür gastrokinemiusa aittir. 
Diz fleksiyonda ekin deformitesi düzelmiyorsa soleusta da kontraktür vardır. 48 
   
 
TRİCEPS PROKSİMAL KISIM GİRİŞİMLERİ 
SİLVERSKİOLD YÖNTEMİ 
Tricepsin proksimalden kesilerek gevşetilmesi 
Öncesinde silverskiold testi yapılır 
Gastrokinemiusun iki başı femur kondillerine yapışma yerine yakın kesilir 
Bazı otörler ek olarak medial kısımda nöronektomi önerir.52.7. 
 
TRİCEPS ORTA KISIM GİRİŞİMLERİ 
VULPİUS AMELİYATI 
Gastrokinemius aponevrotik tendonu,alttaki soleustan ayrılır 
Bu aponevroz ters v şeklinde kesilir 
Ayak dorsofleksiyona zorlanır ve kesi yeri 2-2,5 cm ayrılır 
Soleus kasıda kontrakte ise aponevrozu kesilir 24.54 
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 BAKER TEKNİĞİ 
Gastrokinemius muskulotendinöz kısmı ortasından U şeklinde kesilir 
Ayak dorsofleksiyona alınır 
Ayrılan tendon bulunduğu noktada medial ve lateralden dikilir.24.54 
STRAYER  YÖNTEMİ 
Gastrokinemiusun aponevrotik kısmı kesilir 
Popliteaya kadar soleustan ayrılır 
Ayak dorsofleksiyona alınır 
Yukarı kayan gastrokinemius bulunduğu yerde soleusa dikilir24.54                            
TRİCEPS DİSTAL GİRİŞİMLERİ 
PERKÜTAN AŞİL TENDONUNUN UZATILMASI 
Proksimalde ve distalde iki nokta işaretlenir 
Proximalde muskulotendinöz bileşkeden lateral insizyon 
Distalde tendokalkaneal bileşkenin bir cm üzerinden medial insizyon 
Bu insizyonlar vertikal insizyonla birleştirilir 
Ayak dorsofleksiyona alınır.6.5.18.19. 
Z-PLASTİ İLE AŞİL TENDONUNUN UZATILMASI 
Aşil tendonun 8-10 cm lik distal kısmı ortaya konur 
Distalde medial ön yarısı,proximalde  lateral arka yarısı kesilir 
Bu kesi uçları vertikal insizyonla birleştirilir 
Ayak nötral duruma zorlanır 
Kayarak uzayan tendonlar yanyana birbirine dikilir 
Gereken olgularda posterior kapsülektomi yapılır.3.5.18.19 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 
DA07/08 no’lu ve ‘Tendon Gevşetme Cerrahilerinde Güçlerinin Karşılaştırılması’ 
başlıklı araştırma projemiz 22.02.2007 tarihinde bilimsel ve etik açıdan uygun 
görülüp onaylanmıştır. Biyomekanik deneyler Başkent Üniversitesi Mühendislik 
Fakültesi Makine Mühendisliği  biyomekanik laboratuarlarında  gerçekleştirilmiştr. 
Çalışmamızda bir yaşında, 21 adet koyun aşili  kullanıldı. Biomekanik çalışmada 3 
grup oluşturuldu. 1.grupta 7 adet aşil tendonu olup z-plasti yapıldı. 2. grupta 7 adet 
aşil tendonu olup muskülotendinöz gevşetme yapıldı.3. grupta ise 7adet aşil tendonu 
kontrol grubunu oluşturdu. 
Tendonlar kemik uçlar kalacak şekilde hazırlandı. İnstron cihazına k.teli ile kemik 
uçlardan tutturuldu.Tendon tamamen kopuncaya kadar  traksiyonel güç 
uygulandı.Çıkan veriler kayıt edildi 
 
Veriler SPSS 11.0 for Windows ile değerlendirildi. Sonuçlar ortalama  + SD ve ortanca 
olarak verildi. Üç grup arasındaki farklılık  Kruskal- Wallis Fest ile değerlendirildi. İkili 
gruplar arasındaki farklılıklar Benferroni düzeltmeli Mann-Whitney test ile değerlendirildi. 
P<0.05 anlamlılık olarak kabul edildi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2
  
        
                                                                        
                                                                                                                      
 
 
 
 
                    
 
 
 
 
Resim 1a: Cerrahi öncesi hazırlık.  Resim 1b: Tendonun 
hazırlanması
  
                                                                               
                                                                                           
Resim1d:İnston cihazına tendonun 
bağlanması. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1c:  İnstron cihazı 
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Grup I 
I. gruptaki 7 adet tendonu . 10 numara bistüri ile  distalde lateralden proksimalde 
medialden olmak üzere yaklaşık 6 cm’lik bir kesiyle z-plasti yapıldı. 2 cm uzatılarak 2/0 
Etibond dikiş ile 4 adet dikiş atılıp z-plasti yapıldı.Kemik uçlardan k.teli ile instron cihazına 
tutturuldu.Tendon kopuncaya kadar traksiyonel güç uygulandı.Datalar kayıt edildi. 
 
 
 
 
 
          
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 2:  Traksiyon altında z-plasti
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Grup II 
II. gruptaki 7 adet tendon 10 numara bistüri ile muskülotendinöz bileşkenin 
tendinöz kısmı yaklaşık 2 cm uzatma olacak şekilde gevşetme yapıldı.Kesi üçları serbest 
bırakıldı.Kemik uçlardan k.teli ile instron cihazına tutturuldu.Tendon kopuncaya kadar 
traksiyonel güç uygulandı.Datalar kayıt edildi. 
 
Resim 3:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              Resim 3: Traksiyon altında muskulotendinöz gevşetme 
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Grup III 
III. gruptaki (kontrol grubu) 7adet tendon kemik uçlardan 3 adet  k.teli ile instron 
cihazına tutturulup kopuncaya kadar traksiyonel kuvvet uygulandı.Datalar kayıt edildi 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                           
        
 
       
 
Resim 4:Kontrol grubu. 
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4. BULGULAR 
 
4.1 Z-plasti sonuçları 
 
7 adet tendona z-plasti uygulandı. Traksiyonel güç altında değerlendirildi.Kopmanın 
başladığı nokta maksimum dayanma  gücünün olduğu noktayla aynıydı.Kopma dikiş 
bölgelerinden olduğu görüldü. 
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Grafik1: Z-plastinin traksiyon altında 
grafiksel 
görünüm
Z-Plasti
0
100
200
300
400
500
600
700
800
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Ayrışma (mm)
K
uv
ve
t (
N
)
Load N
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2 Muskülotendinöz gevşetme sonuçları 
7 adet tendon muskülotendinöz gevşetme uygulandı.Traksiyonel güç altında 
değerlendirildi. Kopmanın başladığı nokta maksimum dayanma gücü ile aynı nokta değildi. 
Bazı kas gruplarının   maksimum güce kadar dayanmadığı görüldü. Maksimum güce 
ulaşıldıktan sonra  kopma oluşuncaya kadar bazı kas gurupları hala dayandığı görüldü. 
Ama maksimum  dayanma gücüne göre çok düşük değerler verdi. Kopmalar bütün grupta 
gevşetme bölgesinden gerçekleşti. 
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Resim 5:Kopma gevşetme bölgesinden  olduğu 
görülüyor 
 
 
 
 
 
Grafik2: Muskülotendinöz gevşetmenin traksiyon altında grafiksel görünümü  
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4.3  Kontrol Grubunun Sonuçları 
           7 adet tendon kontrol grubunu oluşturuyordu.Traksiyonel güç uygulandı. 
Muskulotendinöz gevşetme ile benzer davranış gösterdi.Kopmanın başladığı nokta ile 
maksimum dayanma   gücü   aynı nokta  değildi.Bazı kas grupları maksimum dayanma 
gücünden önce bazı kas grupları daha sonra koptuğu görüldü. 
Kopma farklı olarak musküloz kısımdan proksimalden gerçekleşti. 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     
Resim 6a: Kontrol grubu Resim 6b: Muskuloz kısımdan ayrılmalar 
görülüyor 
 
 
 
 
 
Grafik3: Kontrol grubunun traksiyon altında grafiksel 
görünümü 
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4.4 Bioistatistik 
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Tablo1: Traksiyon kuvveti altında dağılımları ve ortalama değerleri 
Her üç grup arasındaki farklılık anlamlı kabul edildi( P<0,0001). 
Kontrol grubu ile z-plasti arasındaki fark anlamlı kabul edildi(P<0,002). Daha sonrasında 
kontrol grubu  ile  muskulotendinöz gevşetme  karşılaştırıldığında anlamlı fark olduğu 
saptandı(P<0,002) Z-plasti ve muskulotendinöz gevşetme kendi aralarında 
karşılaştırıldığında anlamlı fark olduğu görüldü.(P<0.002) 
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TABLO_2  
GRUPLAR 
  
  kontrol Mt gevsetme Z-Plasti 
N 7 7 7 
Ortalama (newton) 635,4 177,7 69,9 
SD 133,3 54,7 10,1 
Ortanca 619,0 180,0 66,0 
En Küçük Deger 458,0 90,0 59,0 
En Büyük Deger(a) 839,0 243,0 90,0 
a  p<0,0001 
 
 
Tablo 2: Her üç grubun  istatistiksel dağılımı 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3
5. TARTIŞMA 
 
Günümüzde teknolojide ve tıpta artan gelişmelere rağmen serebral palsi ve buna 
bağlı aşil kontraktürü 0.5-5/1000 doğum gibi yüksek oranlarda görülmektedir.  
Aşil tendon kontraktürü birçok şekilde olabilmekte ve farklı cerrahi tekniklerle 
operasyon  yapılmaktadır. Uygun cerrahi yönteminin seçilmesinde kontraktürün yeri  
önemli olmaktadır. Hangi yöntem seçilirse seçilsin postoperatif dönemde immobilizasyon 
yapılmaktadır. İmmobilizasyondan sonra fizik tedavi ihtiyacı olmaktadır.  
Serebral palside  uygulanan alt ekstremite cerrahisinin sık karşılaşılan kısa dönem 
sekeli güçsüzlüktür. Cerrahi sonrası en kısa zamanda başlanacak yoğun fizik tedavi 
uygulaması için gerekli planlama yapılmalıdır.Eğer mümkünse, operasyon sonrasında hasta 
ayağa kaldırılmalı veya yürütülmelidir.25 
Aşil tendon uzatmasını tercih edenler, gastroknemius gevşetmesinden(Strayer, 
Baker,Vulpius) sonra bazı çalışmalarda % 48’lere varan oranda yineleme görüldüğünü 
belirtmektedirler.12.44 Aynı zamanda gastroknemius gevşetmesinin aksine Aşil tendon 
uzatmasının perkütan ve uzun süreli hastanede kalmayı gerektirmeksizin ayaktan 
yapılabileceğini belirtmektedirler.22.37. Karşılaştırmalı bir yürüme analizi çalışmasında 
gastroknemius gevşetmesi ve Aşil tendon uzatması yapılan hastalar arasında anlamlı bir 
fark bulunmamıştır.14 
Aşil tendonu, ya da gastroknemius uzatmasından sonra komplikasyon nadirdir. 
Yineleyen ekinus, yaklaşık olarak % 15-26 oranında görülen  en büyük risktir ve hastanın  
ameliyat esnasındaki yaşı ile ilişkilidir. Dört yada daha küçük yaşlarda Aşil tendon  
uzatması yapılan çocuklar  yineleme açısından özellikle risk altındadır.17.26.51 Yüksek 
oranda  yinelemenin, yineleyen ekinus, yüksek orandaki büyüme miktarına mı yoksa 
konservatif tedaviye yanıt vermiyen tonusu  yüksek olan çocuklara    erken yaşta cerrahi 
uygulanmasına mı bağlı olduğunu  bilmek mümkün değildir. 
 Rattey ve arkadaşları tarafından yapılan uzun takip  süreli bir çalışmada Z-plasti  ile 
Aşil tendon uzatması yapılan hastaların % 26’sı  cerrahiden ortalama 10 yıl sonra  tekrar 
uzatma gerekmiştir.Hemipleji(%41), diplejik(%18) nazaran  yineleyen kontraktür riski daha 
yüksektir.51 
 3
 Grant ve arkadaşları, ameliyat öncesi ayağını aktif olarak dorsofleksiyona 
getirmede yetersizliği olan hastaların  yineleme açısından  artmış risk taşıdıklarını 
bulmuşlardır.17 Cerrahi işlemin tekrar edilmesi mümkündür ve  sık  olarak gerekmektedir. 
Tekrarlayıcı uzatmalarla Aşil tendonu skarlı ve yapışık olur, bundan dolayı tekrar uzatmalar  
genellikle açık teknik kullanılarak yapılmalıdır.17 Gastroknemius gevşetmesi yapılan 
hastalar tendon uzatması yapılanlara  nazaran daha yüksek yineleme oranına sahiptir. 
Özçelik ve ark yapmış olduğu in vitro biomekanik çalışmada fleksör tendon 
tamirlerinde ‘locking’ ve ‘grasping’ dikiş tekniklerinin gerim gücününü karşılaştırılmış; 
dikiş materyalinin  erken dönem rehabilitasyona izin verecek kuvvette fark ortaya 
koyduğunu göstermişlerdir.Ayrıca dikiş teknikleri arasında ‘grasping’ yönteminin ‘loking’ 
tekniğe göre daha güvenilir olduğu gösterilmiştir.45 
Mashadi ‘locking loop’ sayısının artmasının tensil kuvveti nasıl etkilediğini 
araştıran araştıran yayınında , Penningtonun ikili, Vardarın ‘ın dörtlü, Ketshum’un altılı 
‘locking loop’ içeren dikiş tekniklerini ve basit transvers  dikiş karşılaştırmıştır.’Locking 
loop’ sayısının artmasının anlamlı bir fark oluşturmadığı, aksine manipulasyonu ve cerrahi 
süreyi uzattığını öne sürdümüştür. Yine aynı çalışmada, tensil gücün dikiş çapına bağlı 
olduğunu ve ‘ locking loop’ teknikle yapılan dikişlerin düşük yüklenmelerde  sıklıkla 
açıklık oluşumuna yol açtığını savundu.36 
Bizim çalışmanızda tek tip dikiş ve dikiş tekniği kullanmamızın amacı her iki 
yöntemin teknik olarak karşılaştırmaktı. Bizim  çalışmamızdan sonra dikiş materyalleri ve 
dikiş teknikleri karşılaştırılarak daha değerli araştırmalar yapılabilir. 
 
  
 
Şu ana kadar z-plasti ve muskulotendinöz gevşetmeninin cerrahi olarak postoperatif 
dönemde gerim güçleri karşılaştırılmamıştır. Erken dönemde immobilizasyon   gerekliliği 
yöntem farkına göre belirlenmemiş olup bununla ilgili bir çalışma yoktur. Bu çalışmada 
erken dönem gerim güçleri arasındaki anlamlı fark immobilizasyon süresi muskulotendinöz 
gevşetmede z-plastiye göre daha kısa tutulabilecegi ve fizik tedaviye daha erken başlana 
bilecegi gösterilmiştir.  
 3
Ayrıca bu çalışmada postoperatif  gerim güçleri açısından bakıldığında aynı 
uzunlukta gevşetmeye rağmen muskulotendinöz gevşetmenin z-plastiye göre cerrahi 
başarısızlık oranı daha düşük olduğu söylenebilir. 
Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ise her iki yöntemin postoperatif gerim güçleri 
anlamlı derecede düşük bulunmuştur. 
Bundan sonraki aşamaya bakıldığında ise invivo çalışmalarla iki yöntemin 
postoperatif  belirli aralıklarla karşılaştırılmasına ihtiyaç vardır. Böylelikle hem klinik hem 
de deneysel aşamada daha faydalı bilgilere ulaşılabilir. 
 
 
 
 
 
. 
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 6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
Koyun aşil tendonunda yapılan bu çalışmada muskulotendinöz gevşetme ve z-plasti 
arasındaki postoperatif gerim güçleri arasında anlamlı fark bulunmuştur. Muskulotendinöz 
gevşetme z-plastiden üstün bulunmuştur. Muskulotendinöz gevşetme yapılan hastaların 
postoperatif  erken dönemde immobilizasyon süresi ve erken fizik tedavi açısından daha 
avantajlı olduğu görüldü.Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ise iki yöntemin postoperatif 
erken dönemde immobilizasyon ve fizik tedavi ihtiyacı vardır. Bundan sonraki aşama ise 
invivo olarak deneyin postoperatif dönemde belli aralıklarla gerim güçlerini kontrol grubu 
ile birlikte karşılaştırmak  uygun olur.  
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